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L’EFFICACIA DEL TRATTAMENTO
NEI PROBLEMI CORRELATI ALLA
COCAINA*

Michael Gossop
National Addiction Centre - Maudsley Hospital/Institute of Psychiatry - Kings College London

L’abuso di cocaina e il suo trattamento

L’abuso di cocaina oggi giorno è prevalente ed è una crescente preoccupazione nella maggior
parte dei paesi Europei (Haasen et al., 2004). La cocaina può essere disponibile come cocaina in
polvere (tipicamente, cocaina cloridrato), o in forma di cristalli (“crack”). La cocaina in polvere
può essere assunta per via nasale o per iniezione. Il crack può essere facilmente ed efficacemente
consumato fumandolo. Fumare o iniettare la cocaina produce un’improvvisa sensazione d’eufo-
ria (una ‘scarica’ o un ‘flash’). Il consumo di cocaina tende ad avvenire attraverso episodi di as-
sunzione smodata, durante i quali i consumatori fumano o si iniettano ripetutamente e ad in-
tervalli frequenti per periodi di tempo che variano da diverse ore a diversi giorni. Spesso il con-
sumatore non mangia, e usa l’alcol e altre droghe per contrastare l’eccessiva stimolazione
associata alle alte dosi di eccitanti. Spesso queste “abbuffate” continuano finche il consumatore
non è esausto, l’effetto tossico non diventa troppo o non finiscono le forniture.

La maggior parte di pazienti in cura disintossicante tende ad abusare di varie droghe. Un
importante studio nazionale nel Regno Unito riportò che più di tre quarti dei pazienti in trat-
tamento per abuso di droghe erano assuntori di varie sostanze, e in più di metà dei casi (59%)
usavano stimolanti (Gossop et al., 1998). Gli Stati Uniti furono ampiamente affetti da problemi
di cocaina alla fine degli anni 70 e primi anni 80, e il numero di consumatori di cocaina in cura
negli Stati Uniti raddoppiò tra i primi anni 50 e i primi anni 90 (Craddock et al., (1997). Ne-
gli Stati Uniti e in molti altri paesi, la cocaina è una delle droghe secondarie più prevalenti,
usate da pazienti dipendenti da oppiacei in cura disintossicante.

L’uso di cocaina da parte di pazienti in cura con metadone è associata con tassi più alti di
criminalità, comportamento a rischio per la salute, e altri problemi (Kosten et al., 1988; Stit-
zer and Chutuape, 1999).

La modalità prevalente di abuso di cocaina nel Regno Unito cominciò a cambiare dall’uso di
cocaina in polvere a crack durante gli anni 80 (Gossop et al., 1994). Cambiamenti simili nel
consumo di cocaina accadde in altri paesi. Per esempio, uno studio in Brasile trovò che la per-
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centuale di consumatori di cocaina che la fumavano aumentò dal 5% negli anni precedenti al
1986 al 65% durante la metà degli anni 90 1990s (Ferri and Gossop, 1999). La diffusione del
consumo di cocaina tra i consumatori di eroina in Spagna fu riportato da Barrio et al. (1998).

In una società dove l’abuso di cocaina e crack sono prevalenti, si notano differenze nelle ca-
ratteristiche dei consumatori nonché nei loro relativi problemi secondo la droga di consumo. I
consumatori di crack hanno spesso più problemi di disoccupazione e d’istruzione, e tassi più alti
d’implicazione criminale (Hatsukami and Fischman, 1996).

Alcuni problemi da uso di cocaina sono legati al tipo di somministrazione. L’uso per endo-
venosa può portare a complicazioni respiratorie dopo l’iniezione sostanze adulteranti non solu-
bili e l’inalazione di vapori ad alta temperatura quali quelli del crack può causare danni respi-
ratori, specialmente quando la droga contiene contaminanti.

In aggiunta ad un numero di problemi medici di minore gravità, la cocaina può indurre an-
che arresti cardiaci (infarto). Reazioni neurofisiologiche gravi alla cocaina includono emorragie
(ictus) e convulsioni, le quali sono particolarmente pericolose se accadono ripetutamente. La pos-
sibilità di morte come conseguenza del consumo di cocaina può non essere prevedibile. Si sono
verificati casi di morte sia tra consumatori che ne fanno uso per la prima volta, che tra consu-
matori assidui, nonché per consumatori di piccole dosi come per quelli di grandi dosi. Il con-
sumo di cocaina da parte di chi ha patologie non diagnosticate, quali problemi cardiocircola-
tori, può portare ad un elevato rischio di reazioni fatali. In uno studio di pazienti che si presen-
tavano ad un ospedale a San Francisco per complicazioni dovute a cocaina, Lowenstein et al.
(1987) trovarono che convulsioni, emicranie e perdite di conoscenze transitorie erano tra le com-
plicazioni neurologiche principali, con ansia, depressione e paranoia tra quelle psichiatriche.

Sono state studiate varie cure psicologiche e farmacologiche per chi abusa di cocaina. Cio-
nonostante, la letteratura riguardante la cura per problemi di cocaina è relativamente scarsa
paragonata a quella per problemi con oppiacei. Vi sono sostanziali divari fra la conoscenza del-
l’efficacia delle cure e il loro impatto sui problemi di abuso di stimolanti. La mancanza d’infor-
mazioni riguardo ai risultati per problemi con stimolanti ha impedito lo sviluppo di interventi
e cure appropriate.

Alcuni tossicodipendenti non rispondono alle cure e ottengono scarsi risultati, ed è opinione
diffusa che risulti particolarmente difficile ottenere una cura efficace per problemi causati da
stimolanti. Pazienti in cura con il metadone che usano anche cocaina tendono ad essere più dif-
ficili da inserire e mantenere in cura, e vari studi indicano che non vi è un miglioramento nel
tasso e frequenza di consumo di cocaina tra i pazienti trattati con il metadone (Ball and
Ross,1991; Hser et al., 1998). Nonostante il fatto che si rileva una riduzione del consumo di
crack in pazienti dopo la cura, queste riduzioni possono mascherare l’esistenza di sottogruppi
per cui l’esito è meno soddisfacente e per cui il crack rimane un problema. L’identificazione di
tali sottogruppi può essere di aiuto per lo sviluppo di cure più efficaci.

Nel National Treatment Outcome Research Study (Studio per la Ricerca sugli Esiti delle
Cure) (NTORS), uno studio longitudinale, prospettico di coorte su persone che abusano di droga
in Inghilterra, Gossop et al. (1998) studiarono più di mille consumatori di stupefacenti in trat-
tamento presso 54 centri di recupero residenziali o comunitari i quali furono selezionati per rap-
presentare le strutture di cura principali nel Regno Unito. L’andamento più frequente di con-
sumo di stimolanti era tra i dipendendi da eroina, consumatori di più droghe, che usavano an-
che stimolanti. Alcuni tossicodipendenti assumevano stimolanti solo occasionalmente, anche se
molti usavano stimolanti frequentemente ed in dosi più alte.

Anche quando gli stimolanti erano usati in maniera meno frequente, il livello relativamente
basso di consumo di stimolanti da parte di questi pazienti era un fattore di preoccupazione ri-
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levante per i servizi sanitari dovuto al fatto che si associa comunque ad altre reazioni problema-
tiche.

Problematiche casemix sono importanti per comprendere quanto la cura possa avere effetto
sugli esiti in quanto i programmi residenziali tendono a trattare i casi più cronici e severi (Gos-
sop et al., 1998). In effetti, è un’intenzione esplicita quella della cura disintossicante metodica
di usare servizi terapeutici residenziali per i casi più difficili. In alcuni casi, i programmi resi-
denziali concepiti disegnati per trattare proprio questi casi, come quei servizi che offrono pro-
grammi residenziali che trattano pazienti senzatetto afflitti da malattie mentali e tossicodipen-
denza.

Esiti relativi al consumo di droga

Gli esiti post-cura per consumatori di stimolanti sembrano essere incoraggianti. Notevoli ri-
duzioni del consumo di cocaina, di altre sostanze, di criminalità e di altre materie problemati-
che furono riportati da Gossop et al. (2000a, 2003). Le riduzioni del consumo di crack dopo l’ac-
cesso al trattamento vengono riportate nella Figura 1.

Gli esiti delle cure per quei pazienti per i quali gli stimolanti erano la principale droga di
consumo sono di particolare interesse. In questo gruppo, il consumo di cocaina, dopo una valu-
tazione successiva di un anno, era ridotto a circa un quarto del livello rilevato all’inizio del trat-
tamento. I consumatori di sostanze che, al momento dell’accesso alle cure, assumevano sia sti-
molanti che oppiacei mostrarono un altrettanto incoraggiante miglioramento per quanto ri-
guarda la riduzione dell’uso di stimolanti e oppiacei. I risultati sono coerenti con altri studi i
quali hanno dimostrato che i consumatori cocaina, nonché quelli di altre droghe possono otte-
nere esiti soddisfacenti con i servizi di cura esistenti (Kidorf and Stitzer, 1993; Simpson et al.,
2002).

Figure 1 – Riduzione dell’uso di cocaina crack al follow up.
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Tra i tossicodipendenti trattati in programmi di trattamento residenziali a lungo termine e di
degenza a breve termine negli Stati Uniti, furono rilevate riduzioni sostanziali nel consumo di
droghe dopo una valutazione successiva di un anno. L’uso regolare di cocaina (il problema più
comune) fu ridotto a circa un terzo del livello presente al momento della presa in carico tra i pa-
zienti sia del programma a lungo termine che di quello a breve termine; lo stesso accadde per
l’uso dell’eroina (Hubbard et al., 1997). Anche i tassi d’astinenza da droghe illegali migliora-
rono dopo la cura residenziale.

I risultati per il Regno Unito indicati da NTORS mostrano risultati diversi tra chi usava
crack prima di entrare in cura e coloro che non lo usavano. Per quelli che adoperavano crack al
momento dell’entrata in cura, i livelli di consumo furono più che dimezzati nel corso dei cin-
que anni di cura. In contrasto, tra chi non usava crack prima di entrare in cura, vi fu un lieve in-
cremento nell’uso di questa droga. Un risultato inaspettato fu che due terzi di coloro che non
usavano crack prima di entrare in cura ma che lo usavano al momento del periodo di valutazione
erano consumatori nuovi (cioè non avevano mai fatto uso di crack prima di allora). Il consumo
di crack durante il periodo di valutazione da non-consumatori può essere associato alla maggior
disponibilità di crack e alla sua maggior prevalenza d’uso nel Regno Unito durante il periodo
dello studio.

L’insorgenza del consumo di crack tra molti di coloro che non usavano la droga al momento
di entrare in cura indica il bisogno di riconsiderare i metodi in cui vengono eseguiti la valuta-
zione e l’identificazione di problemi per i consumatori di droghe. I consumatori che non usano
crack al momento di entrare in cura potrebbero erroneamente credere che, non avendo avuti pro-
blemi con l’uso di crack quando hanno iniziato la cura, possono usarlo impunemente. I pazienti
che entrano in cura con dipendenza da oppiacei o problemi concernenti l’uso di più droghe po-
trebbero non segnalare il loro uso di cocaina, e il bisogno di dare risposta a questioni associate
all’abuso di cocaina potrebbe passare inosservata nel contesto del programma di recupero. In
questa maniera è possibile che I consumatori di droga e/o i servizi per gli abusi stiano mirando
al problema dell’abuso di droghe in maniera troppo restrittiva.

Risultati relativi ai rischi associati all’iniezione

Nonostante la cocaina in polvere sia spesso consumata sniffandola, può essere assunta anche per
iniezione, a volte mischiata con all’eroina. Un problema particolare è associato all’iniezione di
crack. Ove il fumo è il metodo predominante per il consumo di crack, il 14% dei consumatori
di crack presso NTORS indicarono d’aver iniettato la droga prima di essere entrati in cura.
Prima del 1990, l’iniezione del crack era rara nel Regno Unito, ma durante i primi anni 90 fu-
rono segnalati notevoli aumenti nell’uso di crack e nella sua iniezione (Hunter et al., 1995).

L’uso del crack per endovenosa è una forma di abuso che non viene pienamente compresa.
Pochi studi lo hanno esaminato, studiato le ragioni dell’iniezione del crack o osservato i rischi
associati ad esso. L’iniezione del crack è un motivo particolare di preoccupazione perché può es-
sere associato a più elevati livelli di rischi per la salute di quelli osservati per l’iniezione d’altre
droghe. Coloro che si iniettano stimolanti potrebbero essere particolarmente a rischio di HIV e
altre infezioni a causa dei loro comportamenti iniettivi e sessuali ad alto rischio. Si è verificato
che chi inietta il crack è più propenso a condividere siringhe di coloro che iniettano altre dro-
ghe (Hunter et al., 1995). Anche l’iniezione di eroina e cocaina mischiate (“speedballs”) può es-
sere associata a rischi d’iniezione e rischi sessuali. L’iniezione di crack può causare problemi do-
vuti all’aggiunta di acidi per coadiuvare lo scioglimento del crack per l’iniezione e all’uso di
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aghi più grossi per l’iniezione di soluzioni di crack. Nelle zone in cui avviene l’iniezione di co-
caina e soprattutto di crack, dovrebbero essere realizzati programmi di vaccinazione anti-epa-
tite rivolti a questi consumatori. Procedure di scambio d’aghi e siringhe potrebbero fornire un
punto d’appoggio nonché un’opportunità per i servizi atti a ridurre il danno per tossicodipen-
denti i quali non avrebbero altrimenti nessun contatto con servizi di cura.

Gli esiti delle valutazioni NTORS mostrarono livelli più bassi d’iniezione e riduzioni nel-
l’uso condiviso d’aghi e siringhe. I tassi d’iniezione alla valutazione quinquennale si erano di-
mezzati in relazione ai livelli pre-cura, e i tassi di condivisione furono ridotti ad un quarto di
quelli pre-cura (Vedi Figura 2).

I consumatori di droga che più erano propensi ad iniettarsi e a condividere siringhe erano i di-
pendenti da eroina che facevano anche uso frezuente di stimolanti. Quasi un quarto di questi
pazienti riportarono d’aver condiviso aghi o siringhe durante i tre mesi prima di entrare in cura.
Nonostante il tasso di condivisione in questo gruppo sia sceso al 9% in un anno, questo rap-
presenta ancora un livello preoccupante per questo comportamento ad alto rischio.

Esiti per la salute psicologica

Ansia e depressione sono più prevalenti tra i consumatori in cura che nella popolazione gene-
rale, e molta gente che si presenta per cure disintossicanti presentano questo tipo di problema.
In NTORS, furono riscontrati alti livelli d’ansia, depressione, ideazioni paranoiche e psicosi tra
i consumatori di stimolanti al momento in cui si presentavano per essere curati. Tossicodipen-
denti per cui gli stimolanti erano la droga principale riportavano indici di sintomi psichiatrici

Figura 2  – Iniezione e condivisione di materiale iniettivo.
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particolarmente alti (Gossop et al., 2000). La gravità dei sintomi psicologici può avere effetti
dannosi sugli esiti della cura sia tra i dipendenti da cocaina (Carroll et al., 1993) sia tra quelli
da oppiacei (McLellan et al., 1983).

I tossicodipendenti in NTORS mostrarono riduzioni in una gamma di sintomi psichiatrici
dopo essere stati ammessi a servizi terapeutici per tossicodipendenze (Gossop et al., 2006). Que-
ste riduzioni accaddero rapidamente (durante il primo mese dopo essere stati ammessi) e furono
mantenute secondo quanto valutato in seguito. Furono rilevate riduzioni in un numero di sin-
tomi psichiatrici, e livelli ridotti di sintomi furono riscontrati sia tra pazienti in programmi am-
bulatoriali che tra quelli in programmi residenziali. La percentuale di pazienti che riportavano
ideazioni suicide era più che dimezzato alla valutazione successiva.

Le rapide riduzioni di sintomi psichiatrici indicano che alcuni dei sintomi osservati al mo-
mento dell’ammissione alla cura sono associabili all’abuso, e in alcuni casi diminuiranno con l’a-
stinenza dal consumo illegale di droghe. Una relazione tra sintomi psichiatrici e consumo di
droga fu riscontrato anche a valutazione successiva, supportando ulteriormente questa ipotesi.
L’associazione tra sintomi psichiatrici e uso illecito di droghe fu riscontrato per eroina, meta-
done non prescritto, benzodiazepine non prescritte e stimolanti.

Laddove gli indici di sintomi psichiatrici dopo una valutazione di controllo sono mediati da
riduzioni nell’uso di sostanze illecite, sono anche correlati alla condizione psichiatrica del pa-
ziente prima della cura. I pazienti aventi più sintomi psichiatrici al momento dell’ammissione
alle cure tendono a riportare livelli più alti di sintomi psichiatrici al momento di successive va-
lutazioni. Altri studi propongono che i sintomi depressivi tendono ad essere più alti prima e
dopo la cura tra i pazienti dipendenti da cocaina con problemi di depressione più gravi (Kosten
et al., 1988). I consumatori di crack riportano esiti di salute psicologica più scarsi rispetto a con-
sumatori di cocaina in polvere.

Criminalità

I reati che comportano il furto sono tra i metodi più frequenti di ottenimento del denaro per la
droga, e i crimini che generano guadagno sono associati specialmente alla dipendenza da droga.
La coorte di più di 1000 tossicodipendenti nei programmi NTORS hanno riportato d’aver
commesso più di 17000 furti durante il periodo di 90 giorni precedente l’entrata in cura (Gos-
sop et al., 1998), e più della metà dei consumatori di stimolanti nel nostro campione aveva com-
messo almeno un furto durante il periodo di 90 giorni precedenti l’entrata in cura. I furti nei
negozi erano il reato più comune, sia in termini di numero totale di crimini sia in termini di
percentuale di consumatori che compivano quel determinante reato.

Gli effetti che il trattamento ha avuto sulla condotta criminale mostrarono una sostanziale ri-
duzione sia nei crimini riguardanti furti che in quelli riguardanti spaccio di droga. La riduzione
del tasso di furti commessi prima di entrare in cura fu riscontrata in tutti i gruppi di consuma-
tori di stimolanti (consumatori occasionali, consumatori frequenti e consumatori dipendenti)
alla valutazione dopo un anno. In generale i tassi di furto erano dimezzati a tutte le valutazioni
successive durante i 5 anni dopo l’entrata in cura. I principali costi inflitti alla società da parte
della dipendenza sono legati ai danni che subiscono le vittime di questi crimini, perciò questi
livelli ridotti di condotta criminale rappresentano un risparmio notevole per la società nonché
un beneficio importante per quanti riguarda la ridotta sofferenza psicologica per le vittime del
crimine.
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Comunque, il crimine e la dipendenza non vanno inevitabilmente associati. Metà dei pa-
zienti ammessi al NTORS non aveva commesso alcun furto durante i tre mesi precedenti l’am-
missione, e di quelli coinvolti in reati, la maggioranza era relativamente di “piccola crimina-
lità”. La gran maggioranza dei furti fu commessa da una piccola minoranza dei consumatori, il
10% dei quali aveva commesso 76% dei crimini (Stewart et al., 2000). Coloro che più erano co-
involti in crimini erano quei consumatori che erano più gravemente dipendenti da cocaina o
eroina.

Reati in materia di spaccio di sostanze stupefacenti sono spesso uno dei tipi più frequente-
mente commessi da tossicodipendenti. La coorte NTORS ha riportato più di 39.000 reati di
questo tipo durante il periodo di 90 giorni precedenti l’entrata in cura. Come per i furti, la mag-
gioranza non era coinvolta nello spaccio di stupefacenti. Meno di un terzo riferirono d’aver ven-
duto droghe, e per la maggioranza di chi vendeva droga, vendere era un’attività insolita ed oc-
casionale.

La maggior parte dei reati per spaccio fu commessa da una minoranza dei consumatori di
droga. Il coinvolgimento di questi consumatori nello spaccio era di natura diversa da quella d’al-
tri consumatori che vendevano sostanze. Settantuno pazienti (7%) riferirono quasi 35 mila reati
durante il periodo di 90 giorni previo all’entrata in cura. Questo è sicuramente un numero al-
tissimo di reati.

Nonostante ci fossero significative riduzioni generali dei tassi di reati per spaccio tra i con-
sumatori di stimolanti, alcuni dei consumatori assidui continuavano a vendere droghe. I motivi
per questo fatto sono poco chiari, in quanto il loro consumo di sostanze illecite (sia di oppiacei
sia di stimolanti) era sostanzialmente ridotto stando a quanto riportato da un’eventuale valuta-
zione di controllo. Tuttavia il termine “spaccio di droga” si riferisce ad una gamma di diverse
attività che vengono condotte da una gamma di diverse persone. È possibile che il coinvolgi-
mento dei venditori più attivi rifletta il loro approccio più professionale al traffico. Il reddito
prodotto dallo spaccio di droga può essere di gran lunga maggiore di quello ricavato da altri cri-

Figura 3  – Furti (media).
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mini o da fonti legittime. I tossicodipendenti non possono essere visti come un gruppo omoge-
neo e alcuni continueranno a commettere reati indipendentemente dal fatto di essere o meno
consumatori attivi.

Alcol e cocaina

I tossicodipendenti in cura disintossicante sono quasi sempre consumatori di più droghe, e l’uso
di più droghe può significare l’uso concomitante o sequenziale di diverse sostanze. Possono es-
sere consumate diverse droghe allo stesso momento per migliorare l’effetto psicoattivo. Possono
essere combinate varie droghe per controbilanciare gli effetti sfavorevoli o indesiderati di una o
più droghe. Inoltre il consumatore potrebbe assumere una droga diversa come sostituto della
droga preferita se questa ultima non è disponibile.

Come parte integrante di questo schema di consumo di sostanze multiple, l’alcol potrebbe
essere una componente importante. L’alcol è tra le sostanze “secondarie” più frequentemente
usate da tossicodipendenti, e l’abuso di alcol è spesso riscontrato tra tossicomani dopo il tratta-
mento per dipendenza. I problemi d’alcol sono spesso trascurati nel trattamento delle tossico-
dipendenze.

Vi è una grande variabilità nel modo in cui consumatori di droga assumono alcol. Tuttavia,
molti tossicodipendenti sono bevitori problematici. Nella coorte del NTORS, quasi un quinto
dei tossicodipendenti erano codipendenti da alcol e molti altri bevevono eccessivamente rego-
larmente. In media consumavano una quantità giornaliera pari ad una bottiglia. Molti altri be-
vevano pesantemente e regolarmente,o in maniera poco frequente, anche se in grandi quantità.

Consumare quantità esagerate d’alcol tra i consumatori di droga può aggravare altri pro-
blemi e avere effetti dannosi sugli esiti della cura. Pazienti con doppia dipendenza (droga e al-
col) presentano esiti peggiori di chi non beve in modo eccessivo, e la codipendenza da alcol tra
dipendenti da oppiacei nei programmi di cura con metadone sembra avere un effetto sulla ri-
sposta e sull’esito delle cure (Chatham et al., 1997). L’abuso cronico d’alcol viene spesso asso-
ciato alla dimissione prematura di pazienti dai programmi di metadone. I dipendenti da cocaina
con problemi d’alcol sono più propensi a ricadere nell’uso di cocaina dopo la cura, e il consumo
d’alcol è spesso associato ad episodi di ricaduta (McKay et al., 1999).

I consumatori di droga che dipendono anche da alcol presentano una peggiore condizione di
salute fisica e psicologica rispetto ad altri tossicodipendenti. I tossicodipendenti che erano se-
veramente dipendenti da alcol presentavano maggiori problemi di droga quali ascessi, vene se-
gnate e overdose (Gossop et al., 2002). Overdose fatali e non-fatali hanno maggiore probabilità
di includere l’uso cimbinato di alcool con altre droghe.

Nel caso di consumo multiplo di droghe, le droghe che vengono usate tendono ad essere una
selezione non casuale delle sostanze disponibili. L’alcol e la cocaina sono spesso consumati as-
sieme. Alcuni studi fatti negli Stati Uniti riportano che il 30-60% di pazienti dipendenti da al-
col usano anche cocaina, e i consumatori di cocaina sono spesso forti bevitori. (Caetano and Wei-
sner, 1995; Craddock et al., 1997).

Quando la cocaina e l’alcol vengono assunti insieme, le due sostanze interagiscono per pro-
durre cocaetilene, una metabolita attiva che ha un emivita tre volte più grande di quello della
cocaina ed è più cardiotossico (McCance et al., 1995). L’uso combinato d’alcol e cocaina produce
un’euforia soggettiva intensa e prolungata rispetto all’uso di entrambe le sostanze assunte da
sole. L’uso combinato delle due sostanze potrebbe anche compensare alcuni degli effetti sedativi
dell’alcol e ridurre la sensazione spiacevole che si ha quando cala l’effetto della cocaina.
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In uno studio dell’uso simultaneo di cocaina e alcol, Gossop, Manning e Ridge (2006) tro-
varono che quasi tutti i consumatori di cocaina in polvere segnalavano almeno un episodio d’uso
esagerato di alcool nel mese precedente. Gli episodi di abuso di alcool spesso consistevano nel
bere quantità eccessive d’alcol per periodi molto estesi. Quasi metà dei consumatori di cocaina
in polvere segnalavano d’aver bevuto fortemente almeno una volta la settimana durante il mese
precedente, e circa uno su sei ammetteva d’aver bevuto per una durata di più di 24 ore, e con li-
velli massimi di consumo d’alcol di 23 unità (equivalenti a circa 184 grammi d’etanolo). Il con-
sumo regolare di quantità d’alcol così ingenti rappresenta un rischio serio per la salute di que-
sti individui. Alla luce del fatto che oltre la metà dei consumatori di cocaina in polvere erano
donne, viene ulteriormente enfatizzata la preoccupazione riguardo agli effetti negativi dell’uso
pesante d’alcol in questa categoria di consumatori.

I consumatori di cocaina potrebbero usare altre sostanze per controbilanciare l’agitazione e
gli altri effetti sgradevoli che possono aver luogo durante l’uso prolungato di cocaina. In questa
maniera, l’abuso d’alcol da parte dei consumatori di cocaina in polvere, e l’uso d’eroina e/o ben-
zodiazepine da parte dei consumatori di crack potrebbero essere veicoli farmacologici diversi per
ottenere lo stesso effetto. Le ragioni per l’uso simultaneo d’alcol o altre droghe con la cocaina
rappresentano una questione importante che merita ulteriore ricerca.

Risultati relativi all’alcool

Molti dipendenti da stimolanti che chiedono un trattamento riportano d’essere bevitori pesanti
al momento dell’ammissione alle cure,e i dipendenti da droghe per i quali gli stimolanti sono
la droga principale tendono ad essere i bevitori più forti. Gli effetti del trattamento sul consumo
d’alcol tra i tossicodipendenti tendono ad essere meno soddisfacenti di quelli per l’uso di dro-
ghe illegali. Nel campione NTORS, i consumatori di stimolanti riportarono una lieve riduzione
nella quantità d’alcol consumata alla valutazione annuale.

Figura 4  – Consumo di alcool all’entrata in cura e al follow-up.
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Tuttavia, la riduzione nella quantità d’alcol consumato non fu mantenuta. Alle valutazioni dopo
2 e dopo 5 anni, i livelli di consumo d’alcol non erano significativamente diversi da quelli pre-
cedenti la cura (vedi Figura 4). Altri rapporti hanno notato che gli esiti per l’alcol dopo la cura
disintossicante sono spesso scarsi con molti dei bevitori che non dimostrano cambiamento al-
cuno ne livello di consumo d’alcol pre-cura (Gossop et al., 2000b, 2003). Anche dove vi furono
riduzioni nell’uso d’alcol, erano spesso insoddisfacenti in quanto erano principalmente riduzioni
da consumo molto forte a consumo forte, piuttosto che a livelli di consumo moderati. Questo
livello di consumo d’alcol rappresenta un rischio serio per la salute di questo gruppo, partico-
larmente perché molti di loro presentano già malattie del fegato e funzionalità epatica compro-
messa (per esempio a causa di Epatite C).

La relazione tra il consumo d’alcol e quello di droghe illegali non viene ben compreso. Si è di-
mostrato che in alcune circostanze, può esistere una relazione inversa tra la frequenza d’uso d’al-
col e droghe (Marsden et al., 1998). Il bere può essere associato all’uso di diversi tipi di droghe.
Si è verificato che i consumatori di droga dipendenti da alcol consumano meno frequentemente
eroina e crack e consumano più frequentemente stimolanti quali cocaina in polvere e anfetamine,
nonché benzodiazepine non prescritte (Gossop et al., 2002). Lehman e Simpson (1990) scopri-
rono che il consumo forte d’alcol era associato all’uso di droghe non oppiacee e Chatham et al.
(1997) trovarono alti tassi di problemi di cocaina tra consumatori di droga dipendenti da alcol.

L’ininterrotto e pesante consumo d’alcol da parte di molti pazienti dopo la cura contrasta con
i diffusi cambiamenti e i sostanziali miglioramenti trovati per quanto riguarda la riduzione del-
l’uso di droghe illegali. I cambiamenti nell’uso di droghe illegali e gli esiti del consumo d’alcol
possono essere indipendenti, con il consumo d’alcol di tossicodipendenti dopo la cura che si av-
vicina di più all’uso d’alcol pre-cura (Gossop et al., 2000b).

I problemi d’alcol ricevono spesso insufficiente attenzione nel trattamento di tossicodipen-
denti. I tossicodipendenti e lo staff clinico possono deliberatamente o involontariamente incen-
trarsi su ciò che può essere considerato come la droga problematica principale (in particolare,
eroina o cocaina) e disinteressarsi o minimizzare l’uso d’altre sostanze. La portata e la gravità del
forte consumo d’alcol tra tossicodipendenti sia prima che dopo la cura è una questione clinica
molto importante. Tali problemi richiamano l’attenzione sulla necessità di sviluppare pro-
grammi e interventi che siano specificatamente orientati alla risoluzione dei problemi correlati
all’alcol per questo gruppo di pazienti.

I fattori che agiscono nel processo di trattamento

Nel trattamento della dipendenza da cocaina (come per altre cure disintossicanti), un’impor-
tante questione di ricerca è il controllo dei fattori e dei processi del trattamento. L’identifica-
zione delle procedure di trattamento che sono correlate all’esito ha un valore clinico pratico in
quanto aiuta a differenziare gli ingredienti del trattamento “attivi” da quelli “inerti” (McLellan
et al., 1997).

La durata del trattamento è uno dei fattori che più predice un esito post-cura favorevole. I
tempi del trattamento ha dimostrato di essere correlato ad esiti positivi sia in confronto agli
stessi comportamenti di base del paziente prima della cura che rispetto a gruppi di controllo
(Simpson, 1997).

Pazienti i quali rimangono in cura più a lungo e che completano un corso di terapia hanno
dimostrato di avere più probabilità di ottenere i risultati migliori, a prescindere da come viene
misurato l’esito. Conclusioni simili sono state riportate da studi su programmi residenziali e
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ambulatoriali, programmi di metadone, metadone più degenza giornaliera, programmi di tera-
pia comunitaria e programmi residenziali di recupero dall’alcol.

Etheridge et al. (1999) trovarono che la durata del trattamento era legata a migliori esiti in
uno studio sul trattamento di problemi di cocaina. In uno studio su 21.000 pazienti con pro-
blemi di tossicodipendenza, Moos et al. (2000) trovarono che i pazienti che ricevevano tratta-
menti di durata superiore miglioravano di più rispetto a coloro che permanevano meno. In al-
cuni studi su dipendenti da alcol, durate più lunghe di permanenza nonché il completamento
del trattamento hanno dimostrato di diminuire largamente l’uso d’alcol per quanto riguarda il
consumo post-cura, anche dopo aver controllato la gravità dell’alcolismo prima della cura (Moos,
Finney, and Cronkite 1990).

I tossico dipendenti dei programmi residenziali NTORS che rimanevano in cura più a lungo
ottenerono risultati migliori in un anno rispetto a chi abbandonava prima per quanto riguarda
astinenza da stimolanti e oppiacei, riduzione d’iniezioni, e miglioramento della condotta cri-
minale (Gossop et al., 1999). L’effetto del tempo nel trattamento fu confermato dopo aver con-
trollato l’influenza d’altri eventuali fattori di predizione.

Studi su pazienti trattati per dipendenza da cocaina hanno anche trovato che maggior nu-
mero di servizi per la tossicodipendenza può migliorare gli esiti delle cure. Higgins et al. (1991)
assegnarono a caso pazienti dipendenti da cocaina che cercavano trattamento o ad una terapia
per tossicodipendenza standard e a Alcoholics Anonymous (Alcolizzati Anonimi), oppure ad una
terapia di tipo multi-componente comportamentale integrante terapia a contingenza, iniziative
di tipo comunitario, e terapia di famiglia. Questo tipo di terapia rinforzata tratteneva più pa-
zienti in trattamento, produceva più pazienti astinenti e periodi più lunghi d’astinenza e pro-
duceva miglioramenti più notevoli per il funzionamento personale che nella terapia standard.
Altri studi degli elementi della terapia hanno riscontrato che la terapia di famiglia (Higgins et
al. 1994),incentivi (Higgins et al. 1993), e la terapia a contingenza (Higgins et al. 1991) hanno
contribuito ciascuno a migliorare gli esiti.

Etheridge et al. (1999) trovarono che per i dipendenti da cocaina la terapia era associata ad
esiti migliori, ma non riuscirono a trovare relazione alcuna né tra frequenza della terapia né fra
la frequenza di adesione a Narcotics Anonymous / Alcoholics Anonymous (Narcotizzati Ano-
nimi /Alcolizzati Anonimi) con migliori esiti. Questo indica che l’efficacia delle cure può essere
meno influenzata dalla quantità di terapia in se che dall’erogazione d’interventi mirati specifi-
catamente ai problemi del paziente individuale (Gossop et al., 2005). Gli interventi e i servizi
di terapia dovrebbero essere adattati ai bisogni ed ai problemi dei pazienti.

Conclusioni

Questi risultati scientifici i quali dimostrano esiti terapeutici migliorati sono molto importanti.
Affermano che i tossicodipendenti da cocaina o altri stimolanti non richiedono servizi esistenti,
o che chi abusa di stimolanti non traggono beneficio da tali servizi e richiedono programmi te-
rapeutici particolari. Gli ampi e sostanziali miglioramenti nella tossicodipendenza, iniezioni,
salute mentale e condotta criminale dimostrano gli esiti favorevoli tra i consumatori di stimo-
lanti che sono stati curati da servizi per la tossicodipendenza in esistenza. I risultati ottenuti dal
NTORS nel Regno Unito sono direttamente paragonabili a quelli riportati in un importante
studio di più di 1600 dipendenti da cocaina trattati da programmi negli Stati Uniti (Simpson
et al., 2002). Studi di valutazione a carattere naturalistico, multisito e multimodale come que-
sti rappresentano pazienti e servizi reali che hanno una validità esterna altissima.
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Tuttavia, i risultati richiamano l’attenzione anche su esiti meno soddisfacenti. Gli esiti re-
lativamente scarsi per l’uso d’alcol tra i tossicodipendenti rimane una questione preoccupante.
È facile che alcuni dipendendenti da cocaina possano avvicinarsi all’alcol piuttosto che a servizi
di cura, e i servizi per l’alcol dovrebbero essere consci dei problemi che possono essere associati
all’uso concomitante di cocaina e alcol. Dato che tendono spesso ad operare veicoli sotto l’in-
fluenza d’alcol o droghe, è possibile anche che i consumatori di cocaina in Polvere siano a rischio
maggiore d’incidenti stradali e possono essere trovati in reparti d’emergenza.

I problemi dei dipendenti da cocaina sono rilevanti anche per i servizi di cura primari. I me-
dici hanno ampi contatti con pazienti che hanno problemi di droga o alcol. La politica nazio-
nale attuale nel Regno Unito non che in alcuni altri paesi, è quella di incoraggiare ed espandere
il ruolo dei medici in quest’area, e nonostante molti medici siano restii ad essere coinvolti con
il trattamento di problemi di tossicodipendenze, i medici britannici sono tuttora sempre più co-
involti con tossicodipendenti. Tuttavia, molti medici sentono di non avere tempo a sufficienza
per poter trattare tossicodipendenti e di non avere la preparazione adeguata. I medici potreb-
bero necessitare di una formazione avanzata per poter migliorare la propria abilità di rilevare,
valutare e rispondere a chi ha problemi di cocaina. Sarebbe utile anche sviluppare interventi
brevi che possono essere adoperati in primo soccorso e altri ambienti ospedalieri come mezzo
per iniziare un cambiamento nel comportamento degli individui.

Molti servizi terapeutici per tossicodipendenze specializzati in Europa continuano ad essere
principalmente orientati verso il trattamento di tossicodipendenti con dipendenze da oppiacei.
Dovrebbero esistere più iniziative mirate a migliorare sia l’erogazione sia l’efficacia di servizi
che sono rivolti in particolare a pazienti che abusano di stimolanti nonché chi abusa di più so-
stanze. Gli accertamenti scientifici sugli esiti delle terapie per dipendenti da stimolanti indi-
cano che centri di recupero specializzati dovrebbero essere preparati ad offrire terapia a persone
che presentano problemi di cocaina o altri stimolanti.

Dovrebbe essere prestata più attenzione alla natura multidimensionale degli schemi di con-
sumo di droga nonché alle difficoltà dell’accuratamente descrivere e categorizzare gli schemi
complessi e diversi schemi di consumo tra i tossicodipendenti. Molti centri categorizzano i loro
pazienti come “consumatori di stimolanti” o “consumatori d’eroina” quando è evidente che quasi
tutti i pazienti sono consumatori”di svariate droghe. Servirebbero ulteriori distinzioni tra chi
assume cocaina o altri stimolanti per differenziare chi usa stimolanti ma che sono principalmente
dipendenti da oppiacei, alcol o altre sostanze, coloro che hanno gravi dipendenze da multiple
sostanze e per cui l’abuso di stimolanti rappresenta un problema ingente, e coloro il quale pro-
blema è principalmente dovuto all’uso di stimolanti.
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